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Streszczenie

Pacjenci w stanach ograniczonej $§wiadomos$ci, ze wzgledu na przewleklo$¢ i cigzkosée
przebiegu choroby, wymagaja szczegdlnej starannosci oddziatywan we wszystkich aspektach
medycznych. Proces rehabilitacji medycznej w tych przypadkach natrafia na utrudnienia

zwigzane z brakiem lub ograniczeniem interakcji pomiedzy terapeutg a pacjentem. Z tych

62


http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.231053
http://ojs.ukw.edu.pl/index.php/johs/article/view/4144

powodow nalezy ciggle poszukiwa¢ indywidualnych drog oddziatywania na mozg pacjenta,
aby jak najbardziej efektywnie indukowaé procesy neuroplastyczne. Wydaje sig, ze
koncepcja Bobath moze stanowi¢ metode realizacji zamierzen terapeutycznych u pacjentow w
stanach ograniczonej swiadomosci. Przyjmuje si¢, ze metoda fizjoterapii zgodna z koncepcja
Bobath sprowadza si¢ w wigkszym stopniu do nauczenia pacjenta odczuwania
wykonywanego biernie lub czynnie ruchu, nie za$ jedynie , do wskazania mu, jak ruch
niniejszy powinien wygladaé. Pacjenci pozostajagcy w stanach ograniczonej $wiadomosci
stanowig wyjatkowg grupe , w ktorej interpretacja odbioru przez nich bodzcéw zewnetrznych
jest problematyczna, a nierzadko niemozliwa do ustalenia. Niezaleznie od tego, czy
swiadomo$¢ pacjenta pozostaje pod jego kontrola, czy tez jest wylaczona, ulozenie ciata i
schematy ruchowe wykonywane w ramach rehabilitacji pozwalaja odbiera¢ bodzce
mechaniczne, przyczyniajac si¢ do wdrozenia wtasciwych wzorcoOw ruchowych lub chociazby
— do eliminacji wzorcéw nieprawidlowych. Mozliwie szybkie wdrozenie postgpowania
rehabilitacyjnego metoda Bobath wydaje si¢ szczegdlnie istotne w przypadku pacjentow,
ktérzy doznawszy urazow osrodkowego uktadu nerwowego znalezli si¢ w stanie $piaczki lub

minimalnej §wiadomosci.

Summary

Patients reduced states of consciousness, because of excessive duration and severity of illness
require particular care effects in all aspects of medical applications. The process of medical
rehabilitation in these cases comes up against difficulties related to the lack or limitation of
the interaction between the therapist and the patient. For these reasons, always seek individual
respiratory effects on the brain of the patient in order to most effectively induce Neuroplastic
processes. It appears that the concept of Bobath may be a method of realization of the
therapeutic agents in patients who are limited consciousness. It is understood that the method
in accordance with the concept of physiotherapy Bobath comes down more to learn the
patient feel performed passively or actively moving, not only to indicate to him how this
movement should look like. Patients remaining in the states of limited consciousness are a
unique group in which the interpretation of receipt by them of external stimuli is problematic
and often impossible to determine. Regardless of whether the consciousness of the patient is
under the control of, or is disabled, body position and movement patterns performed in the
framework of rehabilitation allow to receive mechanical stimuli, thus contributing to the

implementation of the appropriate movement patterns or even - to eliminate abnormal
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patterns. Possibly the quick implementation of rehabilitation Bobath method seems to be
particularly important in patients who have suffered injuries of the central nervous system

were in a coma or minimal consciousness.

Przyjmuje si¢, ze metoda fizjoterapii zgodna z koncepcja Bobath sprowadza si¢ w
wigkszym stopniu do nauczenia pacjenta odczuwania wykonywanego biernie lub czynnie
ruchu, nie za$ jedynie, do wskazania mu, jak ruch niniejszy powinien wygladac.

Pacjenci pozostajacy w stanach ograniczonej §wiadomos$ci stanowig wyjatkowa grupe , w
ktérej interpretacja odbioru przez nich bodzcéw zewngtrznych jest problematyczna, a
nierzadko niemozliwa do ustalenia. [1].

Niezaleznie od tego, czy $wiadomos$¢ pacjenta pozostaje pod jego kontrola, czy tez jest
wylaczona, utozenie ciata i schematy ruchowe wykonywane w ramach rehabilitacji pozwalaja
odbiera¢ bodzce mechaniczne, przyczyniajac si¢ do wdrozenia wlasciwych wzorcow
ruchowych lub chociazby — do eliminacji wzorcéw nieprawidlowych [1].

Wdrozenie fizjoterapii zgodnej z koncepcja Bobath moze odbywaé si¢ na
réznorodnych poziomach 1 w réznym stopniu zaawansowania — w zaleznos$ci od stanu
klinicznego pacjenta.

W celu dokonania poprawnej oceny poziomu $wiadomosci podopiecznego oraz stopnia
zaawansowania jego stanu, stosuje si¢ ujednolicone metody weryfikacji, takie jak ocena
stopnia $pigczki dokonana metodg oparta o Skale Glasgow [2, 3].

Skala Glasgow (GCS — ang. Glasgow Coma Scale) uwzglednia state parametry, ktorym
przypisuje si¢ ustalone wartosci punktowe, pozwalajace oceni¢ poziom przytomnosci danego
pacjenta.

Suma uzyskanych punktéw daje podstawy do wnioskowania, jak zaawansowany jest stan
chorego 1 w zalezno$ci od stopnia jego przytomnosci pozwala dopasowaé odpowiednie
postepowanie wzgledem niego [2, 3].

W Skali Glasgow [3] uwzglednia si¢ zazwyczaj trzy zmienne:

1. reakcje ruchowg
2. kontakt stowny
3. otwieranie oczu
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Reakcja ruchowa oceniana jest w zalezno$ci od tego, czy pacjent jest w stanie:

. spetic¢ prosbe i polecenie egzaminujacego go lekarza lub terapeuty,
. zlokalizowa¢ zadany mu bdl,
. wykonywac celowe ruchy majgce na celu unikniecie zadawania dalszego bolu

— na przyktad czy moze samodzielnie wyprostowac¢ konczyne, gdy jej dalsze zginanie
przez egzaminujacego staje si¢ bolesne,
. zareagowac na zadany bodziec bolowy reakcjg zgigciowa,

. zareagowac na zadany bodziec bolowy reakcjg wyprostng .

Jezeli pacjent nie jest w stanie w ogole zareagowaé na zadany mu bodziec boélowy, otrzymuje
jeden punkt w Skali Glasgow. Gdy odpowiada reakcja wyprostna — §wiadczy to o sztywnosci
z odmozdzenia — otrzymuje dwa punkty. Jesli w odpowiedzi na bdl pacjent wykazuje reakcje
zgieciowg — wykazuje tym samym sztywnos$¢ z odkorowania — otrzymuje trzy punkty.
Wykonywanie celowych ruchow skierowanych na unikanie zadanego bodzca bolowego i
lokalizowanie niniejszego bodzca to reakcje, ktore w Skali Glasgow otrzymuja odpowiednio:
cztery oraz pie¢ punktow.
Najwyzej punktowang reakcjg — §wiadczacg tym samym o najwyzszym stopniu §wiadomosci
— jest wykonywanie polecen wydawanych przez egzaminujacego. Za odpowiedz tego typu
pacjent otrzymuje sze$¢ punktow w Skali Glasgow [3, 4].

Kontakt stowny z pacjentem oceniany jest w zaleznos$ci od tego, czy jest on w stanie:

. zorientowac si¢ w miejscu, w ktérym przebywa, czasie terazniejszym oraz ma

Swiadomos¢ kim jest i1 potrafi to scharakteryzowac,

o przemawiac jedynie w sposob chaotyczny, ale przy zachowanej uwadze,

. wydawaé z siebie jedynie nieprawidlowo sformutowane stowa lub krzyk o

charakterze chaotycznym,

. wydawac z siebie jeki, pomruki oraz dzwieki, ktore dla osob z jego otoczenia

pozostaja niezrozumiate i pozbawione sensu [3, 5].
Pacjent, ktory w ogole nie emituje dzwigkdw otrzymuje w Skali Glasgow jeden punkt.

Niezrozumiate pojekiwanie i odglosy, z ktorych nie mozna wyodrebni¢ stow oceniane sg na

dwa punkty. Jezeli pacjent jest w stanie artykutowac stowa, lecz sa one nieprawidtowo
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zbudowane lub wydaje z siebie krzyk o niezrozumialtym sensie, otrzymuje trzy punkty w
Skali Glasgow [3, 5].

Wydawanie z siebie prawidlowo sformulowanych stow, zlozonych jednak w rodzaj
chaotycznej mowy oceniane jest na cztery punkty, za§ mozliwo$¢ nawigzania kontaktu i
zdolno$¢ do zorientowania si¢ w otoczenia punktowane sg najwyzej — na pie¢ punktow w
Skali Glasgow [3].

Biorgc pod uwage element wspotpracy fizjoterapeuty z pacjentem z zaburzeniami
$wiadomosci, najistotniejsze wydajg sie by¢ dwa powyzsze aspekty, to jest — reakcja ruchowa
oraz mozliwo$¢ nawigzania kontaktu werbalnego lub pozawerbalnego z usprawnianym
pacjentem.
W Skali Glasgow ocenia si¢ takze otwieranie oczu przez chorego — kazdemu rodzajowi
reakcji przypisuje si¢ konkretng punktacje — podobnie, jak ma to miejsce w przypadku dwoch
opisanych powyzej aspektow [3, 5, 6].
Jezeli chory w ogoéle nie otwiera powiek, otrzymuje jeden punkt w Skali Glasgow.
Otwieranie oczu przez pacjenta oceniane jest w zaleznosci od tego, czy badany jest w stanie:

o otwiera¢ oczy w sposob spontaniczny — za tego typu reakcj¢ otrzymuje cztery

punkty w Skali Glasgow,

o otwiera¢ oczy na polecenie egzaminujgcego — lekarza lub terapeuty — jesli tak,
otrzymuje trzy punkty,
o otwiera¢ oczy w reakcji na zadany mu bol — reakcja tego typu oceniana jest na

dwa punkty w Skali Glasgow [3, 7].

Skala Glasgow stanowi istotny element oceny stanu pacjenta — pozwala ustali¢
postepowanie lekarsko- pielggnacyjne, a fizjoterapeucie dostosowaé program rehabilitacji do
indywidualnych potrzeb oraz mozliwosci danego chorego. Postgpowanie kinezyterapeutyczne
bedzie roznito si¢ w znacznym stopniu w przypadku pacjentéw, u ktorych suma punktéw w
Skali Glasgow wynosita trzy, czy pie¢ od postepowania wzgledem osoéb, ktore uzyskaty
dziesi¢¢, czy dwanascie punktow [3, 7, 8].

W odniesieniu do chorych, z duzym ubytkiem §wiadomosci, fizjoterapeuta powinien
zwréci¢ szczegdlng uwage na wykonywanie czynnosci usprawniajacych w taki sposob, by
wzmocni¢ prawidtowe odczuwanie wykonywanych ruchow przez pacjenta.

Pacjentow w stanie ograniczonej $wiadomosci nalezy poddawaé biernym ¢wiczeniom,
ktorych gtownym celem bedzie hamowanie patologicznego utozenia konczyn oraz ciala, a

takze wykonywanie fizjologicznych schematéw ruchowych. [7, 9, 10].
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Gtowny nacisk w kinezyterapii zgodnej z koncepcja Bobath ktadziemy na to, by pacjent
(cho¢by i w sposdb bierny) wykonywal wszelkie ruchy w sposob fizjologiczny. Terapeuta
powinien dazy¢ do stopniowego rozwoju sprawnosciowego pacjenta, przede wszystkim
poprzez unikanie postaw nieprawidtowych [7, 9].

Egon i1 wsp. podkreslaja, ze u pacjentdow pozostajacych w S$pigczce, czyli nie
wykazujacych oznak przytomnosci, najistotniejsza kwestia z jaka powinien zmierzy¢ si¢
terapeuta jest profilaktyka powiktan wynikajacych z dluzszego pozostawania w tej samej
pozycji — szczegoblnie, gdy jest ona niefizjologiczna.

W przypadku pacjentow z zaburzeniami ilosciowymi §wiadomosci, nalezy dazy¢ do zmian
pozycji utozeniowej przynajmniej co dwie godziny [3, 11, 12].

Terapeuta powinien takze zwr6ci¢ szczegdlng uwage na obszary najbardziej narazone na
powiktania w postaci odlezyn— takie jak potylica, topatki, miednica, piety czy kostki.
Zadaniem terapeuty zawsze powinna by¢ edukacja personelu pielegniarskiego i opiekunczego
oraz rodziny chorego, z jaka czestotliwoscig oraz w jaki sposob nalezy uklada¢ pacjenta,
ktory samodzielnie nie potrafi zmieni¢ pozycji ze wzgledu na deficyty neurologiczne. Nalezy
takze poinformowa¢ o mozliwym w tym wzgledzie do wykorzystania zaopatrzeniu
ortopedycznym (materac przeciwodlezynowy, poduszki pneumatyczne, kliny, podktadki
hydrozelowe, krazki przeciwodlezynowe etc.).

Dopiero prawidlowe zabezpieczenie chorego przed powiklaniami pozwala na wdrozenie
rehabilitacji neurorozwojowej zgodnej z koncepcja Bobath [3, 11].

Lotze 1 wsp. zwrocili uwage na fakt, ze nawet pacjenci catkowicie pozbawieni
mozliwosci wykonywania ruchéw dang partiga ciata, mogg wykazywaé aktywnos$¢ w
odpowiadajacych tym partiom regionach korowych. Aktywnos$¢ te autorzy uchwycili metoda
obrazowania magnetyczno — rezonansowego (MRI). Doszli tym samym do wniosku, Ze
pacjenci kliniczne bezwladni, a wykazujacy aktywno$¢ wspomnianych os$rodkow wracali
czesto po trwajacej kilka miesiecy fizjoterapii do sprawnos$ci roznego stopnia [13].

Rehabilitacja pacjenta, ktory znalazt si¢ w stanie ograniczonej $wiadomo$ci powinna
zosta¢ podzielona na dwa typy postgpowania: dzialanie natychmiastowe, ktore mozna okresli¢
jako ,,postepowanie ostre” oraz postgpowanie nastepcze, umownie okreslone jako ,,dziatanie
uwage na konieczno$¢ wypracowania konkretnych schematéw postepowania fizjoterapeuty
postugujacego si¢ metoda Bobath. Dzialanie niniejsze musi uwzglednia¢é zaro6wno
indywidualne podej$cie do danego chorego, jak i podlega¢ opracowanym wzorcom

ulatwiajacym prace z rehabilitowanym [14, 15].
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Stan pacjenta musi zosta¢ mozliwie jak najszybciej zdiagnozowany oraz
zaklasyfikowany, zwracajac szczegolnie uwage na obserwacje zachodzacych zmian
wskazujacych na poglebienie lub zmniejszenie zaburzen §wiadomosci, co nalezy do zadan
lekarza prowadzacego.

Zadaniem fizjoterapeuty za$ jest sprawne ocenienie stanu funkcjonalnego pacjenta, do
ktorego musi dostosowac dalsze postepowanie rehabilitacyjne.

Na kazdym etapie terapii fizjoterapeuta powinien ponadto, kontrolowac¢ i oceniaé¢ efekty
rehabilitacji tak, by mozliwe bylo weryfikowanie dotychczasowych metod i ewentualne
poddawanie ich modyfikacjom [14, 17].

Podstawowe postgpowanie terapeutyczne z pacjentem znajdujacym si¢ w stanie
minimalnej §wiadomosci lub $pigczki obejmuje:

. unikanie patologicznych ulozen czesci ciata chorego,

. mozliwie sprawne dazenie do spionizowania postawy pacjenta — poczatkowo

dazenia te oparte sg o bierne ¢wiczenia wykonywane przy pomocy terapeuty, pozniej —

jesli taka mozliwos¢ zaistnieje — rowniez aktywnie — z udziatem samego chorego,

o wykonywanie ¢wiczen jak najczesciej — w mozliwie roznych pozycjach celem

uniknigcia powiktan i utrwalenia patologicznych postaw,

J wzmocnienie sity migsniowej poprzez wykonywanie ruchow fizjologicznych —

bierne poruszanie czg¢§ciami ciala zgodne z metoda neurorozwojowa,

J stopniowe zwigkszanie zakresu ruchow — dazenie do osiggania kolejnych

etapow rehabilitacyjnych — analogicznych do etapow rozwojowych czlowieka

zdrowego,

o u pacjentow wykazujacych wyzsze wartosci w Skali Glasgow — dazenie do

poprawy poczucia rGwnowagi,

o stopniowe uswiadamianie pacjentowi ruchow czesci jego ciata, ich pozycji,

wzajemnego ulozenia wzglgdem siebie,

. u pacjentbw o wyzszym poziomie S$wiadomo$ci— dazenie do rozwoju

koordynacji ruchowej poszczegdlnych czesci ciata,

. praca nad wytrzymatos$cia fizyczng ciata chorego,

o dazenie do odzyskania funkcji czuciowo-ruchowych w poszczegélnych

cze$ciach ciata pacjenta [14, 16, 18].
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Mozliwie szybkie wdrozenie postgpowania rehabilitacyjnego metoda Bobath wydaje
si¢ szczegollnie istotne w przypadku pacjentow, ktorzy — doznawszy urazow osrodkowego
uktadu nerwowego znalezli si¢ w stanie $pigczki lub minimalnej $wiadomos$ci. Koncepcja
Bobath stanowi jeden z elementéw postgpowania terapeutycznego ukierunkowanego na
indywidualne potrzeby danego pacjenta przebywajgcego w stanie zaburzonej §wiadomosci
[14, 19, 20].

Ronning i wsp. porownywali stan kliniczny chorych, ktorzy doznali powaznych urazoéw
mozgu skutkujacych dlugotrwata 1 zaawansowang utratg przytomnosci i $wiadomosci.
Pierwsza grupa pacjentéw poddana zostata tradycyjnemu postepowaniu medycznemu, w
ktorego zakres wchodzita fizjoterapia nie oparta na metodzie Bobath. Druga grupa chorych
zostata objeta indywidualng opieka, a rehabilitacja, ktorg wobec nich stosowano zgodna byta
z koncepcja Bobath. Dos$wiadczenie niniejsze kontynuowano przez 18 miesigcy lub do
$mierci chorego [21].

Wyniki ujawnily, iz wdrozenie indywidualnego podejscia do chorego — w tym zastosowanie
wobec niego fizjoterapii metoda Bobath przynosito znacznie lepsze efekty terapeutyczne, niz
to miato miejsce w odniesieniu do pacjentow znajdujacych si¢ na oddziatach medycyny
ogolnej — poddanych rehabilitacji niezgodnej z koncepcja [21].

Rothstein i Beltrame podkreslaja, iz fizjoterapia zgodna z zatozeniami Bobath
powinna by¢ wdrozona nie tylko mozliwie szybko, ale przede wszystkim — winna by¢
kontynuowana przez dtugi czas — niejednokrotnie — do konca zycia pacjenta. Powotuja si¢ na
przypadek chorego, ktory po wyjsciu ze stanu S$pigczki cierpiat w dalszym ciggu na
tetraplegi¢, udato si¢ jednak uzyska¢ u niego dobrg kontrole nad ruchami gtowy oraz tutowia.
Potwierdza to, ze rehabilitacja metoda Bobath powinna by¢ kontynuowana réwniez po
odzyskaniu §wiadomosci[22].

Partridge przedstawia studium przypadku klinicznego, w ktérym pacjent przyjety
zostat na oddzial, otrzymawszy zaledwie 3 punkty w Skali Glasgow. Znajdujac si¢
poczatkowo w stanie $pigczki, nie reagowat na zadne bodzce ruchowe, nie otwieral oczu 1 nie
wykazywal oznak przytomnosci.

Czynno$ci terapeutyczne zostalty wdrozone mozliwie szybko — po wstgpnym ustabilizowaniu
stanu pacjenta — poczatkowo obejmowaty jedynie niewielki zakres obszaru ciata oraz ruchow,
stopniowo zas, zwigkszano zasigg i stopien zaawansowania kinezyterapii.

Partridge zwraca uwage na fakt, ze dziewigtego dnia od przyjecia chory w dalszym ciaggu nie
wykazywal reakcji na zaden rodzaj bodzca — nie otwieral takze oczu. Dziesigtego i

jedenastego dnia natomiast, wykazywat juz zwigkszony tonus w konczynach dolnych oraz w
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tutowiu. Od dwunastego do dwudziestego dnia od przyjgcia stan pacjenta poprawit si¢ w
znacznym stopniu. Zanotowano u niego mi¢dzy innymi:

. tendencje do utrzymywania glowy w zgieciu i potobrocie,

. prawe oko pozostawalo wcigz zamkniete, jednak lewe oko wykazywato

minimalng reakcj¢ na polecenie otworzenia go,

. lewa konczyna gorna zaczela poruszaé si¢ spontanicznie we wszystkich

stawach, aczkolwiek ruch byl zdominowany przez dziatalno$¢ zginaczy,

. prawa reka wykazywata tendencj¢ do rotacji dosrodkowej 1 przywodzenia,

. w konczynach dolnych zaobserwowano stopniowy wzrost tonusu [23].

Postepy powyzsze zanotowano pomimo utrzymywania si¢ bardzo ograniczonego kontaktu z
pacjentem i podtrzymywania stosunkowo niskiej wartosci punktacji w Skali Glasgow.
Stopniowo wdrazana rehabilitacja — z uwzglednieniem indywidualnych potrzeb pacjenta
pozwolita w ciagu trzech tygodni prowadzonej kinezyterapii doprowadzi¢ do stanu, w
ktérym (przy pomocy trzech terapeutéw) byt w stanie utrzymac si¢ na nogach — stojac w
przez dwie do trzech minut.

Po dwoch 1 pot miesigcach fizjoterapii zgodnej z koncepcja neurorozwojowa pacjent potrafit
migdzy innymi chodzi¢ na krétkich dystansach — z pomoca jednej osoby. Pomimo stabego
poczucia rownowagi, utrzymujacych si¢ zaburzen mowy oraz niestabilnosci miednicy, stan
chorego wykazywat znaczng poprawe na kazdym kolejnym etapie fizjoterapii [23].

Natomiast Hafsteinsdottir i wsp. przeprowadzili badania poréwnawcze, z ktdrych
wynika, iz metoda neurorozwojowa nie zawsze sprawdza si¢ lepiej w przypadku pacjentdw,
ktorzy doznali cigzkiego uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego i znalezli si¢ w stanie
spiaczki. Badacze podkreslaja, ze efekty fizjoterapii zgodnej z koncepcja Bobath przynosity
gorsze efekty niz terapia metoda konwencjonalng w odniesieniu do badanej przez nich grupy
pacjentdw przebywajacych w szpitalu. Sugeruja, iz indywidualne podejscie do kazdego
chorego — stanowigce niezbgdny aspekt rehabilitacji metodg NDT nie zawsze jest mozliwe w
warunkach szpitalnych. W takich sugeruje si¢ wzigcie pod uwage zastosowanie innych metod
rehabilitacyjnych, niz fizjoterapia zgodna z koncepcjg NDT [24, 25].

Stany ograniczonej $wiadomosci, do ktorych zaliczamy stan wegetatywny i stan minimalnej
swiadomosci, ze wzgledu na przewlektos¢ i ciezko$¢ przebiegu, wymagaja szczegolnej
starannos$ci oddzialywan we wszystkich aspektach medycznych. Proces rehabilitacji
medycznej w tych przypadkach natrafia na utrudnienia zwigzane z  brakiem lub

ograniczeniem interakcji pomigdzy terapeuta a pacjentem. Z tych powodéw nalezy
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poszukiwa¢ indywidualnych drog oddzialtywania na mozg pacjenta, aby jak najbardziej
efektywnie indukowaé procesy neuroplastyczne. Wydaje si¢, ze koncepcja Bobath moze
stanowi¢ metode realizacji zamierzen terapeutycznych u pacjentow w stanach ograniczonej
swiadomosci.
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